Sr Editor: La queratitis infecciosa es una de las causas más importantes de morbilidad ocular y ceguera en todo el mundo \[[@cit0001]\]. A nivel mundial representa entre el 4% y el 60% de las úlceras corneales infecciosas, siendo más frecuentes en regiones tropicales. En los países europeos, la queratitis fúngica no es común, ya que sólo el 3% del total de los pacientes con úlcera corneal son debido a los hongos. La levadura mayormente asociada a queratitis es *Candida, predominando Candida albicans* y con menor frecuencia *Candida parapsilosis* \[[@cit0002]\].

La incidencia de las infecciones oculares fúngicas, ha aumentado en los países de clima templado en los últimos años por diversos factores, como son el uso de antibióticos y corticosteroides tópicos, aumento de cirugías corneales (en especial queratoplastias penetrantes) o viajes a países tropicales con alta incidencia de úlceras corneales fúngicas \[[@cit0003]\]. Los individuos afectados pueden estar inmunocomprometidos local o sistémicamente y debido a la penetración reducida de antifúngicos formulados como colirios hacen que el tratamiento sea de difícil manejo \[[@cit0002]\].

La confirmación etiológica del diagnóstico en estos casos se hace necesaria para actuar con rapidez en la aplicación de una terapia dirigida y eficaz, con el fin de alcanzar el éxito terapéutico y evitar el uso innecesario de antimicrobianos. El pronóstico visual de los pacientes dependerá del diagnóstico temprano y el tratamiento médico oportuno \[[@cit0002]\].

En el presente trabajo se describe el caso de una mujer de 79 años con antecedentes de intervención bilateral de cataratas que precisó trasplante (queratoplastia penetrante) tras desarrollar una úlcera corneal infecciosa.

La paciente fue valorada en las sucesivas consultas manteniendo tratamiento con corticoides tópicos y orales.

Durante el periodo postoperatorio evolucionó satisfactoriamente hasta que en una de las revisiones, un año después de la intervención quirúrgica, presentó una mejor agudeza visual corregida (MAVC) de percepción de luz, hiperemia conjuntival importante, gran reacción inflamatoria en cámara anterior sin hipopion, defecto epitelial corneal paracentral y un infiltrado corneal blanquecino de aspecto plumoso, En este episodio, se aisló una cepa de *Streptococcus pneumoniae*, tras cultivo del raspado corneal de la úlcera. Después de un mes de tratamiento con gentamicina y ciprofloxacino tópico evolucionó de forma tórpida, por lo que se decidió realizar una nueva toma de muestras para cultivo del infiltrado corneal mediante arrastre con aguja de safil de 8/0 que se sembraron directamente en placas de agar sangre, agar chocolate, caldo tioglicolato y agar saboureaud.

A los dos días de incubación a 37ºC en atmósfera de CO~2~ se observó crecimiento de una levadura en cultivo puro, no hallándose ningún otro microorganismo tras cultivar la muestra. ([figura 1](#f0001){ref-type="fig"}). En el examen microscópico en fresco a 400X se observaron formas levaduriformes sin filamentar ([figura 2](#f0002){ref-type="fig"}).

![Cultivo en placa agar chocolate. Obsérvese colonias blancas de *Candida parapsilosis*.](revespquimioter-31-285-g001){#f0001}

![Imagen de la muestra en fresco microscopio óptico (400×) *Candida parapsilosis*.](revespquimioter-31-285-g002){#f0002}

La identificación se realizó mediante espectrometría de masas MALDI-TOF (Bruker,Alemania) a partir de las colonias aisladas y se obtuvo como resultado *C. parapsilosis*. No se encontraron resistencias tras la realización del fungigrama. Ante este resultado, desde el servicio de Microbiología se comunicó inmediatamente el resultado a oftalmología para iniciar tratamiento con voriconazol tópico al 1% y oral 400 mg/día lo antes posible para conseguir una respuesta favorable.

A pesar de ello, el tratamiento antifúngico no resolvió con éxito en el presente caso. La progresión de la queratitis y perforación de la membrana de Descemet requirió intervención quirúrgica temprana a los 5 días de iniciar el tratamiento mediante queratoplastia penetrante. La paciente posteriormente tuvo un buen postoperatorio y evolucionó favorablemente con resultados visuales satisfactorios.

La queratitis fúngica se ha reportado en diferentes partes del mundo, especialmente en áreas tropicales, favorecido por diversos factores ambientales como la lluvia, humedad y viento \[[@cit0002]-[@cit0004]\].

Los casos detectados de queratitis por *C. parapsilosis* son excepcionales. Sin embargo, aparecen en pacientes con córnea comprometida y con tratamiento a largo plazo con corticoides. Aunque este patógeno es menos virulento que *C. albicans*, el pronóstico es malo y los períodos de cicatrización son largos \[[@cit0005]-[@cit0007]\]. Se piensa que el microorganismo accede hasta el estroma corneal por la solución de continuidad creada por la sutura y facilita su multiplicación en este tejido al carecer de vasos sanguíneos y drenaje linfático \[[@cit0008],[@cit0009]\].

*C. parapsilosis* es capaz de sobrevivir en un microambiente carente de nutrientes y con una temperatura ambiental determinada. Además, estos microorganismos poseen una baja replicación, así como una pobre respuesta inmunológica ocasionada por el aislamiento inmunológico de un biofilm y la deficiente inmunidad celular corneal, explican la escasa respuesta inflamatoria y el curso subagudo o crónico de esta patología \[[@cit0010]\].

El tratamiento de primera elección para queratitis fúngica por levaduras es voriconazol tópico 1% y como coadyuvante en infecciones graves voriconazol oral 400 mg/día. Alternativamente se opta por anfotericina tópica 0,15% (1,5 mg/1 mL), añadiendo anfotericina intracameral (5 μg/0,05 mL agua estéril) y voriconazol intracameral (50 μg/0,05 mL agua estéril) en infecciones más complejas \[[@cit0011]\]. Y como tercera línea de tratamiento como coadyuvante se pude usar fluconazol oral 400 mg/d.

El caso actual presentaba dichos factores predisponentes como es el uso y abuso previo de corticosteroides tópicos o el uso continuado de antibacterianos tópicos y cirugías oculares, y a pesar de haber recibido el tratamiento de primera línea y haberse realizado el diagnóstico rápido pero no suficiente, la evolución no fue la esperada, probablemente debido a la combinación de varios factores como la avanzada evolución de la infección y la baja penetración de estos tratamientos en la córnea.

En conclusión, la rápida identificación del agente microbiológico causante de la infección permitiría el inicio rápido del tratamiento dirigido adecuado. Para ello es siempre fundamental la toma correcta de las muestras para el cultivo. Todo ello, junto con la efectiva intervención y comunicación del Microbiólogo con el oftalmólogo, podrían ser decisivos para el correcto manejo y éxito terapéutico, aunque en el presente caso no fuese así, ya que un retraso aunque sea en horas puede derivar en fracaso. Por otro lado, en estos pacientes con factores de riesgo bien conocidos como la corticoterapia y antibioticoterapia prolongada debería considerarse la infección fúngica como una causa posible a tratar en dicho cuadro clínico mientras se esperan los resultados microbiológicos.
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